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Levantar a incidência da Blastomicose Sul Americana no 
Hospital Universitário da Universidade Federal de 
Santa Catarina no período compreendido entre maio de 
1980 e setembro de 1982. 
Fazer uma breve revisão bibliografica sobre o assunto. 
Estudar o comportamento apidemiolõgico da doença em nosso 
meio. 
Demonstrar as formas clínicas da Blastomicose Sul Americana 
em maior incidência em nossa casuística. 
Desenvolver e aprimorar a técnica de elaboração de trabalho 
científico.
RESUMO 
Os autores estudaram 14 casos de Blatomicose Sul 
Americana internados no Hospital Universitário da 
Universidade Federal de Santa Catarina, no 
de 1980 a setembro de 1982. 
período 
Foram analisados os aspectos epidemiolõgicos,diag 
nõstícos, clínicos e terapêuticos. 
Fez-se uma breve revisão bihbiogrãfica atual' 





É uma DOENÇA SISTÊMÍCA granulomatosa que produz caracte- 
risticamente uma infecção pulmonar primária, frequentemente ina- 
parente e entao se dissemina na forma de granuloma ulcerada na 
. _ . 
. 10,9 
mucosa oral, nasal e ocas1onalmente_gastrintestinal. Aconte- 
ce de preferência trabalhadores rurais masculinos. Está geografi 
camente restrita ao continente americano e neste, principalmente 
- . 9 na America do Sul e Central. 
o agente etiológico ë 0 PARACOCCIDIOIDES BRASILIENSIS e 
apresenta quadros clínicos variados com sintomatologia muito ri- 
ca. 8°9 Na ausência de tratamento adequado, precoce e continua- 
do e evolução ë quase sempre fatal.9 
SINONIMIA: Blastomicose Brasileira, Molëstia de Lutz,Mo- 
lëstia de Almeida, Molëstia de Lutz-Esplendo- 
re-Almeida, Granuloma Paracoccidioidico, Para 





Descrita pela primeira vez por Adolfo Lutz em 1908 que 
apresentou dois pacientes com extensas lesões granulomatosas na 
.~ ‹ . f . . 10,9,8 regiao nasofaringea e 1n.ensa adenopatia cervical. Das 
lesões ele isolou um fungo que reproduziu em diversos tecidos 
o mesmo tipo de alterações.2 
Entre 1908 e 1912, SPLENDORE E CARINI, publicaram traba- 
lhos sobre o microorganismo que recebeu a classificação de As- 
comiceto.9°8 Em 1930 ALMEIDA estabelece as diferenças com o 
COCCIDIOIDES IMMITTS e cria novo genero para o BRASILIENSIS que 
desde então passa a chamar-se PARACOCCIDIOIDES BRASILIENSIS.9 
Antes de 1940 não havia terapia afetiva para a doença, 
nesse ano foi introduzido por RIBEIRO a sulfamido terapia com 
bons resultados.9”8 A anfotericina B foi introduzida no trata- 
mento a partir de 1958 por LACAZ E SAMPAIO, sendo essa droga e- 
ficaz contra todas as formas da doença.3°ó Mais ;reeentemente 
duas novas drogas estão sendo utilizadas, são elas o Miconazole 
e o Ketoconalose que curam definitivamente e são menos tõxicas 
_ . 9 que a Anfotericina B.
_ 5 _` 
ﬁlotoc-.IA 
. O PARACOCCIDIOIDBS BRASILIENSES ê um fungo dimõrficoasse 
xuado, birrefríngente e que pode ser encontrado com os “seguintes 
aspectos no microscõpio Õtico: 
1 - Formas arrendodadas ou ovais com membrana dupla e em 
tamanhos que variam de 2 a 60 micras, podem apresentar 
um ou mais brotos que não ultrapassam 10 micras. 
2 - Formas filamentosas, brancas, com aspecto de algodão, 
algumas septadas. 
3 - Formas aberrantes podem ser encontradas principalmente 
no exame a fresco. 
Morfologicamente o P.Brasilíensis pode se confundido com 
P.Loboi, B. Dermatitidis, Coccidioides Immitts e com o H.Capsula- 
tum.l0”3 
O BLASTOMYCES DERMATITIDIS, agente da Blastomicose Norte 
Americana foi durante algum tempo considerado como da mesma espš 
cie que o P.B., sendo a inclusão de ambas as espécies proposta 
no gênero BlastomyC§59'3 mas CARBONELL demonstrou através da mí- 
croscopia eletronica que o processo de brotamento das duas espë - 
. . 9 . cies era fundamentalmente diferente.
, -6- 
EPiDEmoLoe1A 
Não sendo a BSA uma doença de notificação obrigatõria,os 
dados sobre ela são obtidos em publicações que relatam os casos 
. . 4 z . 
de doença ativa e progressiva. Os estudos sobre a prevalencia 
se baseiam quase sempre em amostras populacionais reduzidas ou 
. . 6.3 . _ A . . - _ _ especificas. ' A real incidencia e a verdadeira prevalencia sao 
ainda especulativas, em face da carência de informações sobre a 
. . 3,6 molestia. 
O fungo tem grande prevalência nas zonas rurais e incide 
_. normalmente em areas de solos férteis, nos vales prõximos ~«aos 
¬ . ¬ . 
» - ~ 10 9 grandes rios ozae os indices pluvometricos sao elevados. ' Se 
distribui desde o México até a Argentina. No Brasil são áreas 
consideradas ezãemicas os estados de São Paulo, Rio de Janeiro, 
Minas Gerais, Éspiri 3 Santo, Goias, Rio Grande do Sul, Paranã .1^ 
e Bahia. Hz 1 ormas frustas da doença devem ter uma alta 
inciàšzcía morisnte nas ãreas endëmicas, mas o seu conhecimento 
55 ë ;:ssivel através de inquéritos sorolõgicos ou radiolõgicos 
e esse tipo de trabalho ainda ë raro no Brasil. lO°3°4*ó
_7_ 
Gradualmente se firma 0 conceito de BSA infecção e BSA 
doença inicialmente defendida por MACKINNON, LACAZ e FAVA NETQ 2 
Somente baseando-se nesse conceito ë que as etapas de primo in - 
fecção, resposta do hospedeiro, tempo de contãgio, inicio dos 
. . ~ . 3 sintomas e doenças ativa poderao ser melhor compreendidos. 'óCer 
tamente a BSA infecção predomina sobre a BSA doença embora o in~ 
dice seja desconhecido.3 O periodo de incubação embora se descg 
nheça com exatidão sabe-se que ë prolongado. Atualmente ë mais 
aceita como porta de entrada do fungo a inalação donde posterior 
mente se dissemina pela via hematogênica e/ou linfãtica.10'9°3
..8_ 
PATOLOGIA 
A presença do fungo no interior dos tecidos, -determina 
uma reação inflamatõria do tipo granulomatosa, as vezes com exu- 
- 10 8 - _ ^ . z _ daçao. ' Sao encontradas com fiequencia celulas do tipo cor 
L h _ . . 9 . po estranho e de ang ans, com fungos no seu interior. Nos gan 
glios ocorre hiperplasia e o aspecto granulomatoso se repete,po- 
dendo ocorrer necrose de caseificagão. Com o desenrolar da doen- 
. ê .. ~ 109 ça ocorre fibrose e mais raramente calcificaçao. ° '8 
O Baco, Fígado, Intestinos e outras viceras quando atin- 
gidas apresenta: as mesmas alterações histolõgicas. No Pulmão o 
comprometimento ë via de regra bilateral e as alteracões histolê 
gicas pouco diferem. A região para-hilar estã sempre .aumentada 
pela hiperplasia dos ganglios. E nesse õrgão que a fibrose e cal 





O diagnõstico da BSA sõ ë selado pelo encontro 
10 
do agente 
etiolõgico. 9' °8 O PB pode ser encontrado em ex ame direto de 
material proveniente de escarro, biõpsia, raspado de lesões ulce 
radas, material de drenagem de nõdulos linfãticos supurados.1O°9 
O material deve ser colocado em uma gota de KOH e examinado a 
fresco. 
Ros casos positivos.são encontradas células de paredes 
duplas, esféricas ou ovais isoladas ou em duplas unidas por um 
pequeno ístmo.9°8 Na busca do diagnostico, dados clínicos, epi- .-. _ 10983 dem1olog;:os e radiologicos devem ser considerados. ' ° ° 
É estudo evolutivo ë baseado na radiologia quadro clini 
co e nos zàrcadores da resposta imunolõgica; os anticorpos sëri 
cos. 9" š.intradermoreação tem valor nos estudos epidemiolo- 




Sendo a BSA uma doença' sistêmica, multiplas são as enti 
dades mõrbídas com as quais ë necessaria a difermuúação, em vista 
da variada gama de sintomas que podem ser observadas.10t9;8'3'4 
Na pele as lesões Vegetantes exigem diferenciação com 
principalmente dois outros tipos de micoses que são a Esporotri- 
cose e a Cromomicose, Hanseníase, Lupus e Neoplasias cutâneas de 
vem ser lembrados. 10°9°8 As adenopatias exigem diferenciação 
- /' " 
- O
I com Linfoma, Escrofuloderma e outras neoplasias. '8 Os casos 
avançados podem simular Sífilis, Tuberculose sistêmica ou mesmo
9 5 Bouba, 
Notadamente nas ãreas endêmicas a doença pode ocorrer 
:oncomitantenente com a Esquitossomose e a Doença de Chagas. Le- 
zznärse em consideração que a maioria dos pacientes são do meio 
rural e de baixo poder aquisitivo, a desnutrição e a parasitose 
intestinal são achados comuns que produzem sintomas' que se su- 
:erpõe a íoeaça basica mascarando muitas vezes 





` Antes do advento das sulfas, o diagnõstico das formas 
avançadas da BSA implicava irremediavelmente em êxito letal}Q%3 
Atualmente o tratamenÍ° se baseia principalmente em dois tipos 
de medicamentos; as Sulfas e a Anfotericina B. As sulfas de ex - 
creçao lenta como a Sulfadimetoxina e a Sulfametoxipiridazina¬são 
recomendadas num esquema de 0,5 g/dia, sendo essa dose sufici- 
' 
- - . - . . l .9 ente durante 12 meses para a maioria das formas iniciais. O' °8 
As lesões pulmonares requerem a Anfotericina B em doses iniciais 
de 25 mg aumentadas gradualmente até 75 mg e administradas em 
dias alternaâos, sem ultrapassar 3 g por šerie. No uso da Anfo- 
terícina B ê necessario severa vigilância da função renal devido 
a alta toxidsde dessa droga. lO'3*9 
Receitemente duas novas drogas foram introduzidas no tra 
tamento da ESA o Miconazole na dose de 9 mg/kg/dia durante ló 
semanas e o Ietoconazole na dose de 200 mg/dia durante 12 meses 
_ ¬ - i ~ » - 9 nao seno: re_âtadas reaçoes toxicas. 
Aos agentes especificos deve-se acrescentar os cuidados 
gerais, cs síntomãticos, e também as indicações cirúrgicas quan 
in das sequelas ou complicações. lO'9
‹ 
cAsuÍsncA E Mémnos 
A pesquisa dos casos de Blastomicose Sul-Americana BSA, 
internados no Hospital Universitário LHU) da Universidade Pede - 
ral de Santa Catarina (UFSC), desde o seu funcionamento - 
- até setamno de 1982 deu-se através de inquérito ã 
enfermagem, médicos e ao Serviço de Arquivo Médico (SAME)através 
de seus fichãrios. ' 
Localizados os prontuários de todos os pacientes interna 
dos no periodo acima, em número de 14 Çquatorze), A seguir, os 
mesmos foram passados em revista, anotando-se os seguintes ítens: 
idade, sexo e cor; profissão e procedência; hãbitos, queixa prin 
cipal ÇQP); sintomatolggia;exame fisico; exames laboratoriais;al 
terações radiolõgicas; confirmação diagnõstica; forma clinica da 
ESA; diagnõsticos associados; tratamento hospitalar; tempo de`in 
ternação; õbito hospitalar; tratamento domiciliar e reinterna - 
goes.
R E S U L T A D O S 
IDADE ,Sexo E CoR 
A maior incidencia ocorreu na 4a.,Sa. e 6a. dëcadas A 
idade mëdia foi 44 anos e o desvio padrão 9. O paciente de menor 
idade apresentava 24 anos e o de maior 57. Observou-se que, X- 
cluindo o paciente de 24 anos, todos os demais possuíam idade 
compreendida entre 35 e 57 anos. (Vide TAB. I.,; e GRÁFICO I 
Pag.). 
Todos os pacientes eram do sexo masculino. 
Quanto a cor, doze eram brancos, e sobre dois pacientes
^
, nada constava no prontuario. 
TAB.I.: Idade de pacientes portadores de BSA,internados 
no HU da UFSC, entre 1980 e 1982. 
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GRÁFICO I.: Polígono de frequência relativo a idade 
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PRoFissÃo É P§ocÉoÊNC1A 
Dos quatorze pacientes, onze eram lavradores Ç78.5%).Os
A outros ttres constava como: um pedreiro, um “operário” e um 
“aposentado". O paciente de profissão pedreiro se destacava 
como o mais jovem do grupo pesquisado, com 24 anos de idade.
A Quanto a procedencia dos pacientes, nao foi possível es 
tabelecer qualquer associação geográfica, Todos procediam de 
Santa Catarina. Quando os respectivos municípios de origem fo- 
ram sítuados no mapa deste Estado, se apresentavam dispersamen- 
te distribuídos. (vide GRÁFICO 1., Pag . ).
Ç.l6.. 
QUADRO I.: Municipios de procedência de 14 pacientes 
Portadores de BSA internados no HU da UFSC, 'entre 
1980 e 1982. 
MUNICÍPIO . . ESTADO. V 4.FREQUENCIA 
Indaial SSC 02 
Seara SC Gl 
Pouso Redondo SC Ol 
Presidente Getúlio SC 01 
São Josë do Cedro SC 01 
Santa Cecilia SC 01 
Florianopolis SC 01 
Modelo SC 01 
Irani SC O1 
Campo Belo do Sul SC 01 
Graracíaba SC 01 




Doze pacientes eram tabagistas de longa data com número 
variavel de cigarros. Sobre dois pacientes não havia relatos no 
prontuãrio se os mesmos faziam ou não uso de tabaco. 
, 
. . . . ,Y Nove pacientes eram 'estilistas sociais . 
Data aproximada do início dos Sintomas: 
A menor data aproximada do inicio dos sintomas foi. 6 
(seis) meses, e a maior de 60 meses C5 anos). A média foi. 27 
meses e o desvio padrão 19. Notou-se que 8 (oito) pacientes(57% 
relataram o inicio dos sintomas entre 12 e 48 meses atras. Um 
dos prontuários não continha estes dado, não entrando nos cãlcu 
los acima. (vide TAB.II., Pag. ).
TAB. II.: Data aproximada do início dos sintomas 
em 




80 e 1982. 










QUEIXA PRINCIPAL (QP) 
Na apuração da QP, com o intuito de agrupar sintomas,o 
termo usado pelo paciente, sempre que possivel foi "traduzido " 
tecnicamente: Com o cuidado de não se incorrer em erros foram 
mantidos termos como "dor no corpo". Muitos dos prontuários es 
tavam com a QP assim já transformada. Alguns pacientes .citaram 
mais de uma QP. 
Notou-se que englobando os pacientes com sintomas rela- 
cionados anatomicamente ã parte alta do trato digestivo e la - 
ringe, estes totalizaram um numero de 9iÇ64% do grupo estudadd 
assim distribuidos: três com ulceração de boca, dois com disfo- 
nia, um com odinofagia, um com dor de garganta, um com edema de 
lšbio, e um com disfagia. 
Quatro pacientes Ç28.5%) relataram sintomas de comprome 
timento pulmonar: dois com dor torãxica, dois com dispnêia. 
Nos outros a QP foi: um com dor epigãstrica, um com 
“cansaço", um com "dor no corpo”, e um com dor articular em 




TAB. III.: Queixa principal em 14 pacientes portadores 
de BSA, internados no HU da UFSC, entre 1980 e 1982 
QUEIXA PRINCIPAL FREQUENCIA 




Dor de garganta 






















O sintoma mais frequente foi tosse, ocorrendo em 11 pa- 
cientes (78.5%). A tosse variava.de seca a produtiva, com ca- 
tarro de mucoso a purulento, sendo que 6 pacientes apresentaram 
um ou mais episodios de escarro hemoptõico. 
Os outros sintomas mais frequentes foram: emagrecimento 
em 7 (sete), astenia em 6 Çseis), dispnêia em 6 (seis), febre 
em 5 (cinco), anorexia em 5 Qcinco). Um paciente, com comprova 
do comprometimento da articulação do joelno pelo P. brasilien - 
sis apresentou artralgia desta articulação. (Vide TAB. IV.,Pag.
).
_22_ 
TAB. IV.: Sintomas encontrados em 14 paçlentes 
portadores de BSA, 
entre 1980 e 1982. 
















Dimirzíção da libido 
Hipotênsão postura 
E1iní:ação da acni 








No exame fisico de admissão, 9 (nove) pacientes apre- 
sentaram úlcera de boca (64%);` 4 (quatro) mucosas descoradas; 
4 (quatro) adenomegalia de pescoço; 4 (quatro) estertores suh- 
creptantes; 3 (três) caquexia; e 2 (dois) tiragens. 
` 
, v-` Num paciente com insuficiencia supra-renal efetivamen- 
te provocada pela BSA havia hiperpigmentação de pele e muco- 
sas, adenomegaliafgenenﬂizada e sinal de Giordano. Outro, do 
cual posteriormente se isolou P. brasiliensis do liquido sino- 
víâl do joelho apresentava calor e edema da mesma articulação. 
O paciente de 24 anos de idade, o mais jovem do grupo 
@5¿uda¿0,<nﬁa queixa principal foi dor toräxixa, apresentava- 
se=:norﬁa1 ao exame físico. (Vide TAB.V., Pag. ).
-zu-* 
TAB._V.: Sinais de exame físico de admissão de 14 
pacientes portadores de BSA internados no HU da 
,UFSC, entre 1980 e 1982. 
SINAIS DE EXAME FÍSICO 
A 
FREQUÊNCIA 
Ulcera de boca ' 9 
Mucosas descoradas 4 
Adenomegalia de pescoço 4 
Estertores Subcreptantes 4 
Caquexia 3 
Tiragens 2 
Murmurio vesicular diminuído 1 




Amolecímento de dentes 1 
Edema de lãbio 
Lesão de laringe e epiglote 
I-'D-'P-'F-* 
Hiperpigmentação de pele L*)
\ 
Sinal de Giordano L*) 
Adenomegalia generalizada L*) 1 
Edema.e.ca1or.de.joe1ho Líi] . . 1 
(Ê) Portadores de insificiëncia supra-renal pela BSA 




Foram colhidos dos prontuários, dados positivos de exa 
mes laboratoriais,desde a data da internação dos pacientes até 
um dia imediatamente antes do tratamento dos mesmos. 
Quanto aos exames de rotina (hemograma, parcial de uri 
na, uréia, creatinina), e eventualmente glicemia, bilirräbi- 
nemia, LDH e fosfatase alcalina, os resultados foram os seguin 
tes: dois pacientes com moderada leucocitose as custas de mon§ 
citos; um com hiperglicemia; e um com hiperbilirrubinemia. 
Em todos os pacientes foram feitos um de dez exames de 
escarro para pesquisa de fungos, ocorrendo positivamente em 6 
(seis) pacientes. Dos 12 Çdoze) pacientes que radiolõgicamente 
apresentaram lesoes pulmonares compativeis com BSA, 6 (seis) 
tiveram positivados a pesquisa de fungos no escarro. Nos dois 
pacientes com RX de tõrax normal a pesquisa de fungos no 
escarro foi negativa. Não foi posssivel fazer relações entre 
o número de amostras de escarro e o grau de positividade obti 
do. 
Em pacientes a pesquisa de P. brasiliensis no liquido 
sinovial foi positiva. (Vide TAB. VI, Pag. ).
_.26.. 
Os resultados positivos de exames parasitolõgicos 
fezes foram incluidos no item "Diagnõsticos Associados". 
TAB. VI.: Resultados positivos de exames laboratorias 
encontrados em 14 portadores de BSA internados no 
HU da UFSC, entre 1980 e 1982. 
de 
RESULTADOS FREQUÊNCIA 
Leucocitose Ç*) 2 
Hiperglicemia 1 
Hiperbilirrubinemia 1 
Escarro positivo Çíil 6 
Líquido sinovial positivo (ii) 1 
(_* ) Ãs custas de monõcitos. 
(** ] Pesquisa de P.brasiliensis.
-X27 _ 
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Aueaàçoss RAn1oLoe1cAs 
_ 
Todos os pacientes_tiveram o tõrax radiografado.Em 12 
(doze) deles observou-se lesões pulmonares compatíveis com BSA 
Dois não zqnesmnmrmm qualquer alteração pulmonar ao RX. Curio- 
samente, um destes pacientes com RX de tõrax normal, desenvol- 
veu síndrome de Adson pela blastomicose e foi ã õbito hospita- 
lar. No outro paciente com RX de tõrax normal não se conseguiu 
confirmação diagnóstica de BSA através de escarro ou biõpsia 
de lesões labial; mesmo assim recebeu tratamento especifico me 
lhorando clinicamente. 
Quanto ao padrão radiologico encontrado, em 10 (dez) 
pacientes Ç7l%), as alterações radiolõgicas pulmonares eram 
constituídas por infiltrado intersticial geralmente difuso,ti- 
po micro-reticulo-nodular, na maioria das vezes em terço më - 
dio, acometendo hílos. Cinco pacientes tiveram cavitações pul 
monares multiplas, sendo dois deles portadores de tuberculose 
pulmonar associada. Um dos pacientes com tuberculose associada 
apresentou nõdulo pulmonar.
_ 23 _ 
Ocorreram lesões osteolísticas de fêmur, fíbúla e tar- 
so em paciente com artrite do joelho, comprovadamente devido 
a BSA. (Vide TAB. VII., Pag. ). 
TAB. VII.: Alterações radiolõgicas em 14 pacientes 
portadores de BSA internado no HU da UFSC, entre 
1980 e 1982. 
ALTERAÇÕES RAD1QLQG1cA$_4 FREQUENCIA 
Infiltrado interticíal pulmonar 10
~ Cavítaçoes pulmonares 05 
Nõdulo pulmonar O1 
Lesões osteolíticas L*) 01 
Raio-X de tõrax normal O2 
íﬁ) Em fêmur. fíbula e tarso.
._2g_ 
CoNF1RMAçAo D1AeNosT1cA 
A confirmação diagnõstica dos portadores de BSA deu- 
se através de biõpsia, pesquisa de fungos no escarro, e no 
liquido sinovial. O modo de confirmaçãõs ficou assim distri- 
buido: biõpsia positiva em 4 (quatro) pacientes; escarro po- 
sitivo em 4 Ç quatro ); biõpsia mais escarro positivo em 2 
( dois ]; e liquido sinovial mais escarro positivo em 1 (um) 
Em um paciente não foi posssivel confirmar o diagnõs 
.. tico pelos metodos acima e julgou-se conveniente iniciar o
^ tratamento pela evidencia clinica do caso, vindo o mesmo a 
apresentar melhora com o tratamento especifico. 
Em dois prontuários não.havia relatos quanto ao modo 
de confirmação. [Vide TAB. VIII., Pag. ).
__7)Q¿ 
TAB. VIII.: Modo de confirmação do diagnostico 
em 14 pacientes portadores de BSA, .internados 






Biõpsía mais escarro O2 
Escarro mais líquido sinovial'- 01 
Evidência clínica O1 
Sem relatos no prontuãrio O2 
T O T A L 14
_3l_ 
Fomm CLINICA DE B|_AsToM1cosE 
As formas de BSA encontradas foram classificadas em 
Tegumentar (lábio, boca, laringe, e faringe); visceral (pul - 
moes, supra-renal); e Õssea. 
Verificando-se a frequência do acometimento pulmonar 
em todos os pacientes, este ocorreu em 12 (doze) pacientes; e 
a tegumentar em ll. 
Nove pacientes apresentaram a forma tegumentar asso - 
ciada ã visceral pulmonar; dois unicamente com forma visceral 
pulmonar; um com forma tegumentar associada ã visceral supra- 
renal; um com forma visceral pulmonar associado ã forma Õssea 
e um unicamente com a forma tegumentar. 
Em 4 Ç quatro ) pacientes, achou-se descrito adeno .- 
megalia em região de pescoço, mas não.haviam relatos de pre - 
sença fﬁngica no gãnglio, ou seja, a forma ganglionar de 
BSA. (Vide TAB. IX., Pag. ).
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TAB. IX.: Formas de BSA encontradas em 41 paclentes 
internados no HU da UFSC, entre 1980 e 1982 
FORMA FREQUENCIA 
Tegumentar mais pulmonar 
Pulmonar 
Tegumentar mais supra-renal 
Pulmonar mais õssea 
Tegumentar 
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'Quanto aos diagnõsticos associados.chamou atenção o 
alto índice de tuberculose pulmonar, ocorrendo 4 (quatro) cê 
sos. Os outros diagnõsticos foram: parasitose intestinal em 
4 ( quatro) pacientes Lvaríando entre ãscaris, ancilõstomos, 
e estron§íl5ides); ptíríase versicolor em um.
_3L¡_ 
TRAÍÁHÉMÓ HÓsé:TÀLAiá 
A droga preferida para o tratamento hospitalar foi a 
Anfotericina B (Fungison), sendo usada em ll (onze) casos. 
Apenas 3 (três) casos foram tratados com sulfa (sulfadimeto- 
xina). 
Os efeitos colaterais da Anfotericina B relatados em 
prontuários foram: anemia em 3 Çtrês) casos; hipocalemia em 
3 casos; nãuseas e vômitos em l Cum) caso; e cefaléia em l 
(um) caso. Deve ser observado, que em todos os casos, esta 
droga foi acompanhada, em forma de "coquetel", de hídrocor- 
tisona, heparina, dipirona e metoclopramida, com a intensão 
de evitar conhecidos efeitos colaterais da mesma. Muitas 
vezes houve suplementação de potássio, parenteral ou oral, 
com o mesmo intuito. 
Não houve nenhuma indicação de efeitos colaterais nos 
3 Ltrës) casos em que a sulfa foi usada. 
Quanto aos resultados do tratamento, em apenas 4 [qua 
tro) prontuários haviam relatos de regressão dos quadro (sin- 
tomatolõgíco e radio1Õgico); nos outros nada havia sido escri 
to ã respeito.
_55_ 
TEMPO DE I'NTE'RNA`ç'Ao` Ho's`P1TA1_AR 
O tempo de internação hospitalar variou de 17 ã 90 
dias, com média de 53 dias e desvio padrão de 26.
_.36_ 
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OBITQ HosP1TALAR 
Ocorreram 2 Ç dois ) Õbitos hospitalares, semdo apog 
tado como causa de ambos, Comprometimento da glândula supra- 






Em 7 C sete ) pacientes a droga escolhida para trata~ 
mento domiciliar foi sulfa. Dois pacientes com tuberculose pul- 
monar associada foram encaminhados para outro hospital; um 
deles recebendo sulfa mais esquema tríplice e o outro Fungison 
mais esquema tríplice. Sobre dois pacientes nada constava, e em 
um não houve tratamento domiciliar. 
Não houveram reinternações.
I COMENTARIOS» 
Conhecendo-se as caracteristicas ecolõgicas do fungo, 
fica fãcil imaginar-mos o porque de ser o homem proveniente do 
meio rural a principal vitima dessa doença. 
O tempo de incubação da doença sabe-se que ë prolonga 
do e o comprometimento da economia ínsidioso, não havendo ainda 
estudos que demonstrem de que maneira ele se torna localizadoou 
generalizado, ou quais os fatores que levam determinados indivi 
duos a desenvolverem esta ou aquela forma clinica. 
Conforme jã preconizavam na_dêcada de 50, LACAZ e 
FAVAS NETO, jã ë perfeitamente aceito hoje o conceito de BSA 
infecçao e BSA doença. Muito provavelmente, a exemplo da Tuber- 
culose, a BSA predomina na forma de infecçao mas a nossa estru- 
tura ainda nao esta montada de forma a permitir levantamentos
4 epidemiolõgicos embora ja existam.meios laboratorias para 
esse tipo de trabalho. 
Na casuística em pauta, mais de 70% dos pacientes 
eram do meio rural e com mais de 30 anos de idade, o demonstra 
o predomineo do fungo no meio rural e da doença a partir da 3°
\
i- 39- 
dëcada o que coincide com os dados disponiveis na literatura. 
O pulmao ê a sede mais frequente da infecçao primã-- 
ria, e também o õrgãõ que mais facilmente permite a exploração 
para detecçao da doença. Modernamente vem se enfatizando a ne- 
cessidade de levantamentos imunolõgicos e radiolõgícos de for-
A 
ma que se possa prevenir e diminuir a incidencia da doença,no- 




A - A maior incidencia dos pacientes foi entre trinta e sessen 
ta anos de idade. ` 
- Todos os pacientes eram do sexo masculino. 
- A maior parte dos pacientes eram lavradores. 
- A média da data aproximada do inicio dos sintomas ficou em 
27 meses. ' 
- As quatro queixas principais mais comuns foram: 
úlcera de boca; 
dor torãxica; 
4‹' dispneia e; 
disfonia. 
- O sintoma mais comum foi tosse. 
- O sinal de exame fisico mais comum foi ﬁlcera de boca. 
- O exame de escarro e a biõpsia de lesões tugumentares foi 
suficiente em quase a totalidade.dos casos para a confirf 
mação diagn6stica.' 
- A principal apresentação radiolõgica foi infiltrado inters 




- A forma clínica mais comum foi tugumentar + pulmonar. 
ll - Houve, relativamente alta incidência de tuberculose pul- 
monar associada. Ç 28,57% ) _ 
12 - A droga preferida para o tratamento foi Anfotericina B. 
- O tempo de internação hospitalar foi longo, com média de 
53 dias.
ABSTRACT 
Fourteen cases of BLASTOMICOSE SUL AMERICANA are 
reported seen in a period from may 1980 to September 1982 
in Iníversity Hospital from UFSC. 
. They stndied the epidemiologic, diagnostic, clinical 
and treatment aspects. ' 
The authors realise a literature revision about this 
disease and correlected with this showed cases.
z
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